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Alle instellingen in de gezondheidszorg zijn gehouden aan het systematisch 
bewaken en verbeteren van de kwaliteit van zorg.1 Daarbij wordt verwacht dat 
men bepaalde methoden en procedures volgt. Voor grotere instellingen, 
zoals ziekenhuizen, wordt het steeds duidelijker hoe dergelijke 'kwaliteits­
systemen’ kunnen worden opgezet.2 De ervaringen in industrie en dienst­
verlening hebben daarop een grote invloed ( t q  m, i s o , et cetera). 3- 4 Hoe in de 
huisartspraktijk (en andere beroepspraktijken) systematische kwaliteitsver­
betering kan worden vormgegeven is nog veel minder helder. Het gaat daar­
bij om kleine eenheden met beperkte staf en weinig expertise en tijd voor 
zulke activiteiten. Om na te gaan hoe continue kwaliteitsverbetering (Con- 
tinuous Quality Improvement, c  q  i ) in de huisarts praktijk het bes te kan wor­
den aangepakt, heeft de Werkgroep Onderzoek Kwaliteit (wok) een op de 
huisartspraktijk toegesneden kwaliteitssysteem in een beperkt aantal huis­
artspraktijken getoetst.
Dit systeem bestaat uit een aantal samenhangende onderdelen. Om te 
beginnen is er een regelmatig speciaal overleg van alle praktij kmedewerkers, 
het kwaliteitsoverleg, waarbij de kwaliteit van zorg het enige en exclusieve 
agendapunt is. Hierin stellen zij gezamenlijk prioriteiten ten aanzien van de 
kwaliteitszorg en selecteren zij onderwerpen die in aanmerking komen voor 
kwaliteitsverbetering. Vervolgens wordt het uiteindelijk gekozen onderwerp 
projectmatig aangepakt, waarbij de kwaliteitscyclus met de daarbij behoren­
de instrumenten en technieken centraal staat,5* 6 Eén praktijkmedewerker 
treedt op als coördinator van de kwaliteitsverbeterende activiteiten. Van de 
uitgevoerde verbeterprojecten wordt verslag gedaan in een kwaliteitshoofd- 
stuk van het jaarverslag. Tenslotte wordt in een plan van aanpak voor het 
komende jaar in het jaarverslag de ontwikkeling van het kwaliteitssysteem en 
de verbeteractiviteiten weergegeven. Gezien de omvang van het model, leek 
het ons haalbaar en toepasbaar in de kleinschalige huisartspraktijk.
Het systeem werd in twintig praktijken geïntroduceerd. Hulpmiddelen 
ten behoeve van de toepassing ervan werden verstrekt. Een cursus 'kwaliteits­
management' werd aangeboden en de praktijk werd gedurende korte tijd 
door een consulent ondersteund bij het uitvoeren van de activiteiten. In het 
kader van het onderzoek werden door de deelnemende praktijken een groot 
aantal projectmatige verbeteractiviteiten uitgevoerd. Deze verbeterprojecten 
geven inzicht in wat het werken met een kwaliteitssysteem met zich m ee­
brengt en wat het voor de praktij k oplevert.
In dit artikel presenteren we één van de verbeterprojecten die werden uit­
gevoerd. Aan de hand van de resultaten van dit project zullen we in meer alge­
mene zin ingaan op het uitvoeren van systematische kwaliteitsverbetering in 
de kleine beroepspraktijk.
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Wijze van aanpak
De praktijk die het verbeterpro j eet uitvoerde betreft een duopraktijk in verste­
delijk t platteland aan de Nederlandse lcust. De praktijk is modern behuisd en 
is volledig geautomatiseerd. In de praktijk werken een mannelijke en een 
vrouwelijke huisarts samen, beiden in 50 procent deeltijd, met een totale 
praktijlcpopulatie van 2374 patiënten. In de praktijk is één praktijkassistente 
fulltime werkzaam.
De eerste stap was het kiezen van een probleem in de kwaliteit van zorg. In 
een brainstormsessie met het team werd een lijst aangelegd van onderwer­
pen die zich mogelijkerwijs zouden lenen voor een verbeteractie (zie tabel 1). 
Uit deze lijst werd het onderwerp 'uitloop van het spreekuur* gekozen, m et 
name omdat beide huisartsen hierin de grootste mogelijkheden tot kwali­
teitsverbetering zagen. Het onderwerp werd in het kwaliteitsoverleg in con­
sensus vastgesteld.
Onderwerpen die zich lenen voor kwaliteitsverbetering
tijdmanagement
uitloop van het spreekuur
indelen van het eigen werk door huisartsen en assistente 
voorlichtingsmateriaal (ordenen en geordend houden) 
monitoren van CARA-patiënten
vervolgen van patiënten na bij ziekenhuisopname en na ontslag
monitoren van hypertensiepatiënten
monitoren van diabetespatiënten
vast overleg tussen huisartsen en assistente
vast overleg tussen huisartsen en fysiotherapeuten
verbeteren van de automatisering
verbeteren van het telefonisch spreekuur
Redenen vooruitloop van het spreekuur
1. meerdere hulpvragen van de patiënt
2. meerdere personen op één afspraak
3. gesprek in verband m et een psychosociaal probleem
4. gesprek of uitleg in verband met een medisch probleem
5. chirurgische ingreep
6. sociaal praatje
7. overige oorzaken van te lang consult
8. onderbreking van het consult door een telefoontje
9. reden uitloop onbekend
10. patiënt tussendoor ten gevolge van een spoedgeval 
lí. patiënt tussendoor, maar geen spoedgeval
12. kijken bij assistente (bijvoorbeeld wondcontrole)
13. vraag van assistente (bijvoorbeeld recept tekenen)
14. overige onderbrekingen o f tussendoortjes
15. patiënt komt te laat voor de afspraak
Vervolgens werd gebrainstormd over de redenen voor het uitlopen van het 
spreekuur. Hierbij kwamen 15 verschillende redenen aan het licht [zie
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TAB ELI
Resultaten brainstormsessie 
over onderwerpen voor 
kwaliteitsverbetering
T A B  E L 2
Resultaten brainstormsessie over 
redenen uitloop spreekuur
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k o r t  r a p p o r t  tabel a]. Om te achterhalen welke redenen daarvan de belangrijkste waren,
werd gedurende 14 dagen bij elk consult de mate van uitloop in aantallen 
minuten genoteerd. Tevens werd de reden voor de uitloop vastgelegd, con­
form de eerder opgestelde lijst van redenen. De resultaten van de meting zijn 
weergegeven in tabel 3. In totaal werd de uitloop van 527 consulten gescoord. 
De totale uitloop was 1395 minuten. Dit komt neer op een uitloop van gemid­
deld 265 minuten voor elke 100 consulten. De uitloop van de spreekuren is 
per 100 consulten weergegeven, aangezien dit makkelijker hanteerbare ge­
tallen geeft dan de gemiddelde uitloop per consult. De resultaten van de 
meting werden grafisch weergegeven in een Paretodiagram [zie figuur 1] om  
te zien aan welke factoren het best kon worden gewerkt om een zo groot 
mogelijke kwaliteitsverbetering te bereiken [zie voor een korte uitleg over het 
Paretodiagram bijlage 1], Consulten waarin een gesprek plaatsvond o f uitleg 
werd gegeven over medische o f psychosociale problemen, bleken voor de 
grootste uitloop te zorgen met respectievelijk 60 en 49 minuten uitloop per 
100 consulten. Consulten die door allerlei niet duidelijk te benoemen zaken 
werden onderbroken, kwamen met 45 minuten op een derde plaats. In totaal 
zorgden deze factoren voor bijna 60 procent van de totale uitloop van het 
spreekuur. De items 'meerdere hulpvragen', ‘telefoontjes' en ‘onderbrekin­
gen zonder bekende oorzaak' zorgden voor nog eens 25 procent van de uit­
loop. De zes genoemde items samen verklaarden dus bijna 85 procent van de 
uitloop van het spreekuur.
TABEL3
Resultaten van voor- en nameting 
van redenen vooruitloop van het
spreekuur
Voormeting (aantal consulten: n = 527) Nameting (aantal consulten: n = 450)
redenen voor uitloop uitloop uitloop per percentage uitloop uitloop per percentage
in minuten 100 consulten in minuten 100 consulten
4. medisch gesprek/uitleg 319 61 23 247 55 26
3. psychosociaal gesprek 256 49 18 222 49 2-3
14. overige oorzaken tussendoor 238 45 *7 HH DO 4 1 1 9
1. meerdere hulpvragen 151 29 h 40 9 4
8. onderbreking door telefoon 9 6 18 7 35 8 4
9. onbekende oorzaak
8 3
16 6 *5 3 2
2. meerdere personen 6 3 12 5 38 8 4
15. patiënt komt te laat 62 12 4 6 5 14 7
10. spoedgeval tussendoor 55 1 0 4 5° h 5
6. sociaal praatj e
2 5 5 2 1 5 3 2
7. overige oorzaken te lang consult 1 7 3 i 0 0 0
1 1 . tussendoor geen spoedgeval
1 5 3 i 3 ° 7 3
5. ingreep 7 i i 1 5 3 2
i2. kijken bij assistente (wondcontrole) 5 i 0 5 i i
13. vraag van assistente 3 i 0 0 0 0
totale uitloop in minuten T395 *265 100 9 6 0 *213 100
* ten gevolge van afronding naar hele getallen is de som van de bovenvermelde getallen niet meer gelijk aan het totaal
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Verandering k o r t  r a p p o r t
Hoewel daarover geen objectieve normen waren afgesproken, hadden de 
huisartsen verwacht dat de uiüoop van het spreekuur groter zou zíjn dan in de 
voormeting werd gevonden. Naar aanleiding daarvan concludeerden zij dan 
ook dat de totale uitloop van het spreekuur eigenlijk wel meeviel. Dit maakte 
de motivatie voor ingrijpende veranderplannen om de uitloop van het spreek­
uur terug te dringen niet groot. Bovendien werd gesteld dat als tegenhanger 
voor het opstellen van een ingrijpend veranderplan 'symptoomverschuiving' 
zou kunnen optreden: het afspreken van dubbele en of langere consulten 
leidt mogelijk tot minder uitloop, maar niet tot minder lange spreekuren.
Vervolgens werd een beperkt veranderplan opgesteld waarbij met name de 
punten die de grootste invloed op het uitlopen van het spreekuur hadden, 
zouden moeten worden aangepakt. Vooraf werd door beide huisartsen 
gesteld dat het plan niet zou moeten leiden tot aanpassen van de wijze van 
consult voeren, aangezien dat op zorginhoudelijke gronden onwenselijk 
werd geacht en omdat het een te grote tijds- en energie-investering met zich 
mee zou brengen. Het veranderplan bestond uit de volgende afspraken:
-b ij sommige patiënten, waarvan bij het maken van de afspraak duide­
lijk wordt dat ze meer tijd vergen, wordt een dubbele tijd voor het consult 
gepland;
-  problemen die meer tijd vergen worden aan het einde van het spreek­
uur gepland (andere patiënten, eerder in het spreekuur afgesproken, 
hebben dan geen last van de eventuele uitloop);
-  bij grotere problemen wordt een patiënt zo nodig terugbesteld; bij het 
presenteren van meerdere problemen wordt deze regel strenger dan 
voorheen gehanteerd;
-  de huisartsen maken gebruik van mogelijkheden om herinnerd te wor­
den aan overschrijding van de maximale tijd voor een consult (steeds op 
de klok kijken wordt door patiënten niet op prij s gesteld, maar een Hokj e 
op het beeldscherm kan hulp bieden, of het feit dat het scherm uitdooft 
na tien minuten).
Aansluitend werd besloten om op de afge sproken wijze te gaan werken. Er 
werden geen expliciete voornemens gemaakt over hoe de gemaakte afspra­
ken in de praktijk konden worden geïmplementeerd* Na een half jaar werd 
opnieuw gedurende twee weken de uitloop van alle consulten bij gehouden.
Ditmaal werden 45 o consulten gescoord. Hierbij bleek dat door de veiander- 
strategie een reductie van bijna aoprocent was bereikt in de totale uitloop van 
het spreekuur [zie tabel 3]. De reductie was het grootst in de categorieën 
‘meerdere hulpvragen', 'telefoontjes' en 'andere onderbrekingen'. Ook in de 
categorie 'gesprek over medische problemen’ en "andere onderbrekingen' 
werd vooruitgang geboekt. Bij de eindevaluatie van het project bleken de 
praktijkmedewerkers tevreden over het gehele verbeterproject. Vooral het 
feit dat men meer inzicht had gekregen in de consuitvoering en het omgaan 
met de beschikbare tijd daarin, vond men op zich reden om tevreden te zijn.
Nu de redenen voor uitloop bekend waren, achtte men een uitloop van onge­
veer 15 minuten per spreekuur acceptabel
Voor de praktijk betekende dit tevens dat men positief oordeelde over de 
projectmatige aanpak die het kwaliteitssysteem met zich meebracht Men 
nam zich voor op korte termijn een verbeterproject over de zorg voor c a r a - 
patiëntente starten.
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K O R T  R A P P O R T
Het hier beschreven project was één van de verbeterprojecten in het kader 
van een onderzoek waarin de haalbaarheid en toepasbaarheid van systemati­
sche kwaliteitstoetsing en -verbetering in de huisartsenpraktijk werd onder­
zocht. Het levert een illustratie hoe in een kleine, drukke praktijk, met een 
minimale staf, toch gericht aan kwaliteitsverbetering kan worden gewerkt. 
Het levert tevens een aantal lessen en discussiepunten op ten aanzien van de 
uitvoering van dergelijke verbeterprojecten.
Om te beginnen kan men zich afvragen waarom de praktijk concludeerde 
weinig tot geen verbetering te hebben bereikt. Indien de praktijk had afge- 
sproken een twintig procent reductie in de wachttijd voldoende te vinden, 
dan was het project geslaagd geweest, Ditbetekent dat, wil men achteraf goed 
kunnen evalueren o f een project geslaagd is, de doelen bij voorbaat zeer dui­
delijk moeten vaststaan* Bij expliciet vaststellen van de doelen is ook het loon  
naar werken' beter in te schatten. Om ‘slechts’ een vermindering van twintig 
procent in de uitloop van het spreekuur te bewerkstelligen, had men wellicht 
een minder uitgebreide meting kunnen uitvoeren. Het meten van parame­
ters (indicatoren) om het effect van een verbeterproject te evalueren, dient in 
goede balans te gebeuren met de mate van verbetering die men haalbaar acht 
en deomvangvanhetverbeterprojectin zijngeheel.
Gaat men er van uit dat het verbeterproject gefaald heeft, dan is het de 
vraag waar dat is gebeurd en wat gedaan had kunnen worden om dat te voor­
komen. Vanuit de kwaliteitscyclus zijn daarbij twee kanttekeningen te 
maken, Op de eerste plaats is de procesanalyse niet compleet. De oorzaak 
voor de uitloop van het spreekuur wordt van meet af bij de huisartsen 
gezocht, De invloed van de patiënt, de praktijkorganisatie, de assistente of de 
infrastructuur komt niet o f nauwelijks aan de orde. Wellicht had men dit 
kunnen ondervangen door andere instrumenten te gebruiken bij de analyse 
van het probleem. Een 'oorzaak- en effectanalyse’ (zie bijlage 2) zou hierbij 
goede diensten hebben kunnen bewijzen.7 Hierbij zouden de bij het brain­
stormen gevonden redenen voor uitloop van het spreekuur gekoppeld zijn 
aan uiteenlopende gebieden, zodat belangrijke aspecten niet zouden zijn ver­
geten. Deze methode kost nauwelijks meer tijd of moeite dan het ‘gewone1 
brainstormen. Op de tweede plaats zijn geen duidelijke afspraken gemaakt 
over de wijze waarop het veranderplan in de praktijk zou worden ingevoerd. 
Men wist wel wat te gaan doen, maar niet hóe dat te verwezenlijken. Om een 
project tot een goed (lees: geslaagd) einde te brengen, is het verstandig om uit­
gebreid stil te staan bij de veranderstrategie. Concluderend zijn het analyse­
ren van de knelpunten en het maken van duidelijke afspraken over de veran­
derstrategie belangrijke succesfactoren voor verbeterprojecten.
Wat tenslotte aan het project opvalt, is dat het onderwerp een directe rela­
tie heeft met de service aan de patiënten, maar dat aanleiding en benodigde 
verandering alleen in de praktijk, sterker nog: alleen bij de huisarts, wordt 
gezocht. Er waren wellicht grotere mogelijkheden voor succes geweest 
indien de patiënten hierin waren betrokken. Nu blijft het onbekend hoe 
patiënten oordelen over de koerswijziging van hun huisartsen om terugbe­
steld te worden bij meerdere hulpvragen. Een verbetering in de wachttijd zou 
op andere gebieden een verslechtering van het patiëntenoordeel met zich 
mee kunnen brengen. Anderzijds zouden patiënten, indien ze bij het project
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betrokken waren geweest, positiever kunnen zijn gaan oordelen over hun 
huisartsen, aangezien ze wat probeerden te doen aan de uitloop van het 
spreekuur. En de succeskans zou wat groter zijn geworden indien de patiën­
ten zelf hadden kunnen bijdragen aan vermindering van de wachttijd. Bij het 
invoeren van een kwaliteitssysteem zal men daarom in een vroeg stadium 
aandacht moeten besteden aan klantenparticipatie.
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B I J L A G E  i :  P A R E T O - D I A G R A M
Een Pareto-diagram [zie figuur i], genoem d naar de persoon die deze diagramvorm het 
eerst gebruikte, is een staafdiagram, waarbij de onafhankelijke variabelen als staven op 
de x-as in volgorde van voorkomen zijn gerangschikt. De staven hebben allemaal betrek­
king op het onderwerp (de afhankelijke variabele) dat numeriek is  uitgezet op de Y-as. 
Door de cumulatieve percentages van het totaal voor elke gem eten variabele weer te 
geven op de tweede y-as, wordt snel inzicht verkregen in de mate waarin een variabele bíj“
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Pareto-diagram 
Uitloop van het spreekuur
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K O R T  R A P P O R T draagt aan het totaal. Zo wordt uit figuur i duidelijk dat de categorieën 4,3 en 14 te same 
reeds voor ongeveer 60 procent de totale uitloop van het spreekuur verklaren. W eg­
nem en van deze redenen zou de totale uitloop met ongeveer 60 procent verminderen, 
zodat het voor de hand liggend is om  bij kwaliteitsverbetering te starten m et het aanpak­
ken van deze factoren, H et Pareto-diagram is van belang bij het kiezen van die factoren 
die na verandering het m eest bijdragen aan kwaliteitsverbetering.
B I J L A G E  Z'. O O R Z A A K -  E N  E F F E C T  A N A L Y S E
Een ‘oorzaak-en effect analyse’ is een vorm vanbrainstormen waarbij de items die de 
deelnem ers opnoem en direct worden gekoppeld aan tevoren vastgestelde algemene 001 
zaken. ïn  het huidige voorbeeld wordt het effect gevormd door de uitloop van het spreek 
uur. De oorzaken zijn te vinden op diverse terreinen en gerelateerd aan de structuur van 
de organisatie, de m iddelen en  tijd die ter beschikking staan, de m ensen  die in de organi 
satie werken, de werkafspraken, de klanten (in dit geval de pa tiënten), etcetera. Het dia­
gram dat op deze wijze wordt gemaakt, staat bekend als Ishikawa-diagram (naarde 
Japanse ontwikkelaar ervan) ofvisgraatdiagram: de door de deelnem ers genoem de item  
worden als zij graten aan de hoofdgraten gekoppeld. In onder staand diagram is een deel 
van de item s uit de brainstorm sessie als voorbeeld opgenom en.
O O R Z A K E N E F F E  CT
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tijd medewerkers samenwerking
De keuze voor de oorzaakcategorieën is vrij. Om geen belangrijke categorieën te verge­
ten, gaat m en in de oorspronkelijke vorm uit van 5 M’s: Materialen, Machine, Methoden, 
M ensen en  Milieu. Deze termen moeten natuurlijk vertaald worden naar de organisatie 
waarin m en werkt. In bovenstaande figuur is daarvan een voorbeeld gegeven.
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